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要　旨

透析患者において脳血管障害，心筋梗塞，末梢動脈
疾患などの動脈硬化性疾患が重要な地位を占めるよう
になっている．透析患者は症状の発現が遅いか，場合
によっては無症候性であるために，積極的にスクリー
ニングすることが重要である．治療としては，透析症
例の特徴である石灰化病変，びまん性病変に対してど
のように対処するかを検討して戦略を立てる必要があ
る．早期に介入治療を行うことによって，透析患者の
予後改善が期待される．

はじめに

維持透析患者ならびに新規透析導入患者が高齢化し，
また透析導入の原因疾患は，1988 年に糖尿病性腎症
が糸球体腎炎を逆転し増加の一途をたどっている．こ
れに伴い透析患者において脳血管障害，心筋梗塞，末
梢動脈疾患などの動脈硬化性疾患が合併症として重要
な位置を占めるようになっている．透析患者の予後は
腎不全そのものより，合併症によって規定されている
といっても過言ではない．

Foley ら1）によれば，透析患者における心血管死が
一般住民の数倍から 500 倍になり，特に，若年者にな
るほどその差は大きいことが報告されている（図 1）．
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図 1　慢性腎不全患者の心血管疾患による死亡率の比較
　　　　　　　　　　（文献 1 より）
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また，Lindner2）らは透析患者の死因を前向きに検討し，
全死亡の 50％ が心血管死であり，心血管死のうちの
80％ は心臓死，20％ は脳血管障害，末梢動脈疾患で
あると報告している（図 2）．

本稿では主に，冠動脈ならびに末梢動脈疾患におけ
るイベントの実態とその治療について述べたい．

1　透析患者の冠動脈疾患，末梢動脈疾患の特徴

透析患者における非透析患者と異なる冠動脈疾患な
らびに末梢動脈疾患の促進因子としては，間欠的透析
による体液の変動ならびに過剰，カルシウム―リン代
謝異常による動脈壁の石灰化，透析で除去できないよ
うな尿毒素などの影響が指摘されている．その他，低
栄養，慢性炎症などもその促進因子と言われている．

1）　症状の発現
一般に透析患者においては症状の発現が遅い．透析

そのものによって運動に制限が加わることが多く，さ
らには合併する糖尿病などにより疼痛に対する感受性
が低下し，非透析患者に比し軽症で気づかれることが
少ない．冠動脈疾患では狭心症症状がない場合も多く，
透析時の血圧低下や心不全で発見されることもある．
さらに，Gradaus3）らは冠動脈造影で透析患者の経過
を観察し，病変の進行が非常に速く新規病変の出現も
多いことを報告している．

末梢動脈疾患においては，間欠性跛行ではなく，す
でに重症虚血肢（CLI）となっていることも多く，症
状出現時にはすでに Fontaine 分類 III 以上の状態であ
ったり，血管が完全閉塞病変となっており，すでに血
管内治療の適応でない場合があり治療に難渋する．し
たがって透析患者においては積極的なスクリーニング

図 2　透析患者の死亡原因
　　　　　　　　　　　　　　　　　（文献 2 より）
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図 3　末梢動脈患者における有意狭窄病変の特徴（動脈別の発現率の比較）
　　　　　　（文献 5 より）
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が重要である．

2）　病変の特徴
透析患者の病変の特徴はその石灰化である．症例に

よっては，単純な X 線透視だけでも冠動脈や末梢血
管の走行を追うことができるほどである．

Goldsmith ら4）は，透析導入時に動脈の石灰化が 39

％ であったものが，16 年後に観察すれば 92％ の症例
に認められるようになり，かつ石灰化の程度は進行性
であると報告している．また，しばしば糖尿病の合併
により血管中膜を中心としたメンケベルグ型動脈硬化
の影響も加わりさらに複雑となる．石灰化が高度であ
れば，血管内治療を行うさいのワイヤーの通過性やバ
ルーンに対する反応性が悪くなり，非透析患者と異な
る戦略をとる必要に迫られる．

冠動脈においては，石灰化のみならず血管が非常に
屈曲している場合が多く，また糖尿病合併例ではびま
ん性に狭窄していることが多い．末梢動脈疾患におい
てもびまん性の病変で，特に膝下動脈にまで病変がお
よんでいることが多い．熊田5）らによれば，PAD 患者
を一般患者（66 名），非糖尿病一般患者（125 名），非
糖尿病透析患者（71 名），糖尿病透析患者（66 名）に

分けて検討した結果，有意狭窄病変の割合は腸骨動脈
領域では 4 群間に差がないが，大腿膝窩動脈では糖尿
病透析患者が最も高く，下肢動脈全域（腸骨動脈から
膝下動脈まで）におよぶ狭窄の発現頻度は透析患者，
特に糖尿病透析患者において高かったとしている（図

3）．

2　どのようにスクリーニングするか

1）　冠動脈疾患の場合
近年，CT の進歩とともに冠動脈 CT がスクリーニ

ングとして汎用されている．
しかし，透析患者の場合にはその石灰化のために内

腔の評価が困難であり，有用な検査とは言えない．ま
た，運動負荷検査も透析患者の場合には十分な負荷を
かけることができない場合が多い．そこで，虚血を誘
発するためになんらかの薬剤負荷を行うか，安静時に
おいても虚血を評価できる検査手段が必要である．

ドブタミン負荷心エコーは，運動負荷の必要のない
検査方法として有用であるとの報告がある．また，西
村ら6, 7）は，脂肪酸代謝を利用した BMIPP 心筋シンチ
グラムがスクリーニングに有用であり，BMIPP の心
筋への取りこみが悪い症例では，長期の予後が不良で

図 4　ABI が異常高値であった症例
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あると報告している．透析患者の場合には，症状の有
無にかかわらず定期的に虚血をスクリーニングするこ
とが必要である．

2）　末梢動脈疾患の場合
下肢は通常の診察では観察の対象から外れてしまう

ことが多いが，足の温度，色調，脈の触知を定期的に
チェックしておく必要がある．スクリーニングとして
一般的に使用される ankle brachial index（ABI）は，
透析患者の場合には動脈の石灰化によって血圧測定の
カフが動脈を十分に圧迫できず偽陰性となることも多
い．図 4 に右足の ABI が 1.34 であったにもかかわら
ず，外腸骨動脈に 90％ 狭窄，浅大腿動脈が完全閉塞
であった症例を示す．

近年，レーザドップラーで皮膚灌流圧を測定する
skin perfusion pressure（SPP）装置が導入され，石灰
化の影響を受けずに血流状態を評価可能であり，特に
CLI 症例には有用である．図 5 に SPP 測定装置を示
すが，カフの圧を緩めていった時に，微小循環の血流
が回復する変曲点を SPP と定義している．CLI 症例
の場合，SPP が 30 mmHg 以上（確実なのは 40 mmHg

以上）あれば潰瘍が治癒する可能性が高いと言われて
いる．

画像診断においては，通常はマルチスライス CT が
末梢病変に対して有用であるが，冠動脈と同様に透析
患者の場合には評価困難であることも多い．MR アン
ギオは石灰化病変でも内腔評価可能であるが，造影剤
を使用しない TOF 法では空間分解能が不十分で正確
性に欠ける．ガドリニウム造影剤を使用した MRA 法

ではより正確な診断が可能であるが，ガドリニウム使
用後に，特に透析患者に生じる腎性全身性線維症が最
近問題となっており，透析患者では禁忌である．

3　治療の実際

1）　内科的治療
まず内科的なリスクコントロールが重要である．内

科的治療とは，i）禁煙，ii）糖尿病，高血圧や高脂血症
のコントロール，iii）運動療法，iv）抗血小板薬を中心
とした薬物療法である．

禁煙や糖尿病，高血圧症のコントロールは言うまで
もないが，運動療法は自分で勝手に行ったのでは効果
が少なく，計画管理されたもとで行うことによって効
果があるとされている8）．特に PAD の場合は，抗血
小板薬としては ACC/AHA のガイドライン9）では，血
管拡張作用があるシロスタゾールが第一選択薬として
推奨されている．しかし，透析患者の場合には非透析
患者とまったく同じように，内科的治療を行ってもう
まくいかないこともある．たとえば，非透析患者の場
合には，スタチン製剤で LDL コレステロールを下げ
るほど心血管イベントが減少することが示されている
が，rosuvastatin を透析患者に投与した AURORA 研
究10）では，心血管イベントに対する有効性を示せなか
った．すなわち，透析患者においては一般のガイドラ
インをそのまま適応することが難しい．

2）　血行再建術
①　冠動脈疾患の場合
透析患者の血行再建術は困難なことが多い．バイパ

図 5　skin perfusion pressure（SPP）測定装置

SPP値
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ス治療においても，全身状態が不良である場合や，高
度冠動脈石灰化のためにバイパスをつなぐ場所がない
などの問題がある．しかし，青木ら11）は，冠動脈イン
ターベンションかバイパス治療で積極的に完全血行再
建を目指して管理した場合には，5 年生存率は糖尿病
群 79％，非糖尿病群 96％ であり，以前に発表された
米国や本邦の透析患者の予後よりも良好であることを
報告している（図 6）．

われわれも，完全血行再建を目指して透析患者に対
して可能な限り経皮的冠動脈形成術（PCI）を行って
きた．まず，石灰化に対処するためには，ロータブレ
ーターの使用は必須である．ロータブレーターは先端
にダイヤモンドのチップが装着されており，それを毎
分約 15～20 万回回転させることで石灰化病変を切除
できる治療器具である．図 7 にロータブレーター症
例を示すが，造影剤を注入しないでも冠動脈の位置が
わかるほど石灰化が強く，ロータブレーターの使用で
治療可能であった．しかし，ロータブレーターを使用

して高圧でバルーンを拡張してもなおステントの拡張
が不十分である場合も経験する（図 8）．

現在の PCI においては，90％ 以上の症例でステン
トが使用されているが，透析患者の場合には石灰化や
蛇行のために，しばしばステントのデリバリーが困難
である．われわれの検討では，透析患者の PCI 時に
なんらかのイベントを生じた群では，有意に透析期間
が長く，CCS 分類でクラス III，IV の重症な狭心症な
らびに急性冠症候群が多く，ステントデリバリーが困
難な症例であったことが示された．また，Haij-Ali ら
によれば，穿刺部位の合併症の頻度は，非透析患者で
は 0.3％ であるのに対して，透析患者では 6.3％ と高
率であることも指摘されている．いずれにしても，透
析患者に対する PCI には様々な困難が伴う．

さらに慢性期の成績において，透析患者においては
ステントの再狭窄率が非常に高いことが指摘されてい
る．これに対して再狭窄予防効果がある薬剤溶出性ス
テントが期待される．しかしシロリムスを塗布した

図 6　末期腎不全患者に対する血行再建術の効果
　　　　　　　　　　　　（文献 11 より）
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CypherTM ステントを留置したわれわれの検討では，
再狭窄率 32％，標的病変再血行再建率　23％ であり，
ベアメタルステントと差がなく，非透析患者ほどの効
果がないことが明らかになった（図 9）．最近，パク
リタキセルを塗布した TAXUSTM ステントのほうが透
析患者に対しては効果があるとの報告があるが，今後
の詳細な検討が待たれる．

②　末梢動脈疾患の場合
熊田ら5）は自院での透析患者における血管内治療の

成績を報告しているが，透析患者では患者背景におい
て，年齢が有意に若く，糖尿病の比率が高く，女性が
多く，病変背景において，大腿膝下動脈の比率が 7 割

と高いことが特徴であるとしている．また，旧 TASC12） 

C または D の病変が多く，治療の困難なびまん性の
病変が多いと述べている．

手技の選択については旧 TASC 分類に詳細に記述
されており，四つのカテゴリーに分類されている．
TASC A は血管内治療が，TASC D は外科治療が推奨
されている．TASC B は血管内治療が十分な成績をも
たらすことより，同一の解剖学的領域における他の合
併病変が外科的血行再建を必要としない限り推奨され
るとされている．TASC C は外科的血行再建が十分優
れていることから，血管内治療はハイリスクの患者の
みに施行されるべきであるとされている．

以下，各領域の治療の実際について記す．

図 8　右冠動脈のステント不十分拡張症例

ロータブレーター

ステントの不十分拡張

石灰化を伴う狭窄

ダンベルがとれない

後拡張：3.5 mmの高圧バルー
ンを26 atmで拡張

図 9　透析患者に対する CypherTM ステントの成績
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（ⅰ）　大動脈―腸骨動脈領域
近年の治療器具，技術の進歩により TASC C, D の

ような長い病変や完全閉塞病変であっても技術的成功
率は 90％ を超えている．また，慢性期の開存率も 1

年後で一次開存率 75～90％ と高率であり，より長期
の良好な成績も報告されている13）．2007 年に改定され
た TASC II14）においては，血管内治療の適応となる対
象病変が増加した．一方，外科治療は De Vries ら15）

のメタアナリシスでは，手術死亡 3.3％，合併症 8.3％
と報告されている．

われわれの経験では，透析患者においても腸骨動脈
領域における成績は比較的良好である．図 10 に透析
患者の右総腸骨動脈閉塞例を示す．肘動脈と左鼠径部
からの両方向性アプローチで再疎通可能であり，ステ
ントを留置して良好な結果を得た．われわれは腸骨動
脈領域に関しては，透析患者においても血管内治療を
優先すべきであると考えている．

しかし，透析患者の場合には，総大腿動脈に限局し
て高度石灰化を伴う病変を有する症例がある．このよ
うな病変はバルーンに対する反応が悪く，かつ関節部
でステント留置に適さない場所である．このような症
例に対しては，鼠径部を外科的に切開して内膜摘除術
を行うのが良いと考えている．図 11 に血管造影所見

と高度に石灰化した摘除された組織を示す．
（ⅱ）　浅大腿―膝窩動脈領域
大腿動脈は解剖学的に骨盤外に位置しており，浅大

腿動脈と深大腿動脈に分岐した後，膝窩動脈，膝下動
脈へと続いていく．そのため血管外から圧迫，ねじれ，
伸展，収縮，屈曲などの力を受けやすく，その成積は
腸骨動脈領域に比して不良であるとされている．特に，
ステントを留置した場合には高率でステントの破損を
きたすことが報告されている．

しかし，この領域に関してもデバイス，技術の進歩
により血管内治療の対象となる症例が増えており，
TASC II14）でも適応が拡大している．また完全閉塞で
あっても，スティフワイヤーの使用や膝窩動脈や脛骨
動脈からの逆行性アプローチなどにより 90％ 以上の
初期成功が得られるようになってきた．問題となるの
は慢性期の成績であるが，バルーン形成術では 1 年後
の一次開存率が 50～70％ と腸骨動脈領域に比して十
分ではない16, 17）．

最近ニチノール性の自己拡張型ステントが使用可能
となり，成績の向上が期待されているが，どのような
病変に対してステントが有効なのであろうか？　FAST

研究18）では平均 45 mm 前後の比較的短い病変では，
ニチノールステントとバルーン形成術に慢性期の差は

図 10　右総腸骨動脈完全閉塞例

両方向性アプローチ

ステント留置後

完全閉塞

肘動脈からのワイヤーをグス
ネックスネアーで捕捉

｛
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なかったと報告されている．一方，Schillinger らの研
究19）では，100 mm 以上の長い病変では，有意にステ
ントのほうが優れていたと報告されている．現在のと
ころ比較的短い病変では可能なかぎりバルーンで仕上
げ，長い病変では primary にステント留置を考慮する
ことが推奨される．今後，より自在で破損しないステ
ントや，薬剤溶出性ステントが使用可能となれば適応
が変わる可能性がある．

さて，透析患者の場合には長いびまん性で石灰化を
伴った病変が多く，バルーンに対する反応が悪く，さ
らには膝窩動脈以下の血流が不良な症例が多く，血管
内治療には不利な条件もある．しかし，透析症例は患
者の状態が不良で，侵襲の大きい外科治療が必ずしも
安全ではなく，高度石灰化病変にバイパスすることの
困難さもあり，病変性状，患者背景を考慮した手技選
択が必要である．図 12 に高度石灰化を伴う浅大腿動

図 11　右総大腿動脈高度石灰化例に対して内膜摘除術を行った症例

摘除された内膜組織

高度石灰化

内膜摘除術後

図 12　左浅大腿動脈の完全閉塞例（CART 法）

対側大腿動脈
からのワイヤーを
膝窩動脈内の
シースに引き抜く

完全閉塞

膝窩動脈からの
バルーン拡張

尾側頭側

対側大腿動脈
からのワイヤーを
Subintimal space
で結合させる

ステント留置後
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脈に対して順行性と逆行性の両方向性にアプローチ
（CART 法）を行うことによって，内膜下で両方向か
らのワイヤーを結合させることに成功した症例を示す．
（ⅲ）　膝下動脈
透析患者の場合には症状発現時には膝下 3 分岐以下

の動脈が完全閉塞になっており，すでに血管内治療が
難しくなっていることがしばしばである．このためわ
れわれは，特に，透析患者に対しては早期のスクリー
ニングが重要であると考えている．

膝関節以下の治療に関しては，急性あるいは慢性の
CLI がない限りにおいては行われないのが普通である．
構造からみて，末梢のランオフが良好で血管内治療に
適しているのはわずか 20～30％ とされている20, 21）．
また横家ら22）は，透析患者では膝下動脈に対する血管
内治療は再狭窄率が 90％ であり，糖尿病の透析患者
では 100％ であったと報告している．この成績だけを
みると，透析患者における血管内治療は意味がないよ
うにみえる．しかし，最も虚血がある領域に一時的に
血流を改善させることの重要性も指摘されている．
Söder ら23）は一時的に血流を回復させれば再狭窄があ
っても，臨床的には良好な状態を維持できることを報
告しており，Atar ら24）も 1 年後の一次開存率は 15％
であったにもかかわらず，救肢率は 74％ であること
を報告している．したがってわれわれは，虚血部位に

血流を改善させることができる可能性のある場合には，
積極的に上流からの直線血流を得るべく血管内治療を
行っている．

そのさい問題なのはデバイスである．まず，通常の
バルーンでは高度石灰化病変や完全閉塞を通過できな
いことがある．このさいには，デバルキングデバイス
を必要とすることもある．また，石灰化したびまん性
の病変をバルーンで拡張すれば，血管の解離を生じる
ことが多く，ステントが必要になることもある．血管
径から考えれば冠動脈用のデバイスが最適であるが，
本邦では使用することができない．当院ではエキシマ
レーザを導入しており，バルーンが通過しない場合や
びまん性病変に対して使用している．さらにオフラベ
ルではあるが，ロータブレーターも有効である．

図 13 に，足底部の潰瘍形成をきたした症例にロー
タブレーターを使用した症例を示す．ロータブレータ
ー後，バルーンに対する反応性が良好となり，十分な
足底部への血流を確保することができた．

まとめ

透析患者の心血管イベントに対しては日頃からその
スクリーニングを積極的に行うことが重要である．ま
た，透析症例の病変の進行は速く，進行してからでは
治療はより困難であるので，非透析症例よりもより早

図 13　慢性透析患者の後脛骨動脈完全閉塞例

ロータブレーター 後脛骨動脈の血流回復

後脛骨動脈と前脛骨動脈完全閉塞

バルーン拡張



日本透析医会雑誌　Vol. 24　No. 2　2009268

期に介入すべきであると考えている．そして治療にあ
たっては，最善の治療法を選択すべく透析医，循環器
内科医，心臓血管外科医の緊密な連携が必要である．
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